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ÖZET 
Amaç: Çocuklarda çeşitli hastalıklar nedeniyle splenektomi gerekmektedir. 
Laparoskopik splenektomi (LS) tarif edildikten sonra açık splenektomiye tercih 
edilmektedir. Laparoskopik splenektomi ile ilgili deneyimlerimizi sunmak istiyoruz. 
Gereç ve yöntem: 2005-2008 yılları arasında LS yapılan 7 hastanın kayıtları geriye 
dönük olarak incelendi.  
Bulgular: LS uygulanan 4 kız, 3 erkek hastanın ortalama yaşı 9,8 ± 3,9 yaş olarak 
hesaplandı. Splenektomi endikasyonunun 4 hastada herediter sferositoz (HS), 2 
hastada idiyopatik trombositopenik purpura (ITP) ve 1 hastada splenik kist olduğu 
bulundu. Tüm hastalara total LS uygulandı. Ameliyat öncesi abdominopelvik 
ultrasonografide (US) hiçbir hastada aksesuar dalak görülmedi, HS tanılı 2 hastada 
ameliyat sırasında dalak hilusunda aksesuar dalak görülerek çıkarıldı. Ameliyat öncesi 
abdominopelvik US’de HS tanılı 3 hastada kolelitiazis saptandı. Bu hastalara LS 
öncesinde laparoskopik kolesistektomi (LK) uygulandı. Hiçbir hastada açık splenek-
tomiye geçilmedi. Ameliyat sırasında ve sonrasında komplikasyonla karşılaşılmadı. 
Ortalama ameliyat süresi LS yapılan hastalarda 132 ± 30 dakika ve LS + LK yapılan 
hastalarda 170 ± 8 dakika olarak hesaplandı. Ortalama hastanede yatış süresi 2,4 ± 
0,5 gün olarak bulundu. 
Sonuç: Laparoskopik splenektomi çocuklarda güvenli ve başarılı bir yöntem olarak 
uygulanabilmektedir. 
Anahtar sözcükler: Splenektomi, Laparoskopik splenektomi 
SUMMARY 
Objcetive: Splenectomy is required in children with various diseases. Laparoscopic 
splenectomy (LS) is preferred than open splenectomy. We herein present our 
experience with laparoscopic splenectomy. 
Material and method: The records of 7 patients who underwent LS between 2005-
2008 years were reviewed retrospectively.  
Results: The mean age of 4 girls and 3 boys who underwent LS was 9.8 ± 3.9 years. 
The indication for splenectomy was hereditary spherocytosis (HS) (4), idiopathic 
















Accessory spleen was identified 
none of the patients by the preop-
erative abdominopelvic ultrasono-
graphy (US). In 2 patients with HS 
accessory spleens were detected at 
the hilus of the spleen during the LS and these patients underwent removal of 
accessory spleens. Cholelithiasis was identified in 3 patients with HS by the 
preoperative abdominopelvic US. These patients underwent LS with laparoscopic 
cholecystectomy (LC). None of the patients required open splenectomy. There were no 
intraoperative or postoperative complications. The mean duration of surgery for LS was 
132 ± 30 min and for LS + LK was 170 ± 8 min. The mean hospital stay was 2.4 ± 0.5 
days.  
Conclusion: Laparoscopic splenectomy can be performed safely and effectively in 
children. 
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Çocuklarda çeşitli hastalıklar nedeniyle splenektomi 
gerekmektedir. Herediter sferositoz (HS), kronik idiyopatik 
trombositopenik purpura (ITP), otoimmün hemolitik anemi 
ve orak hücreli anemi başlıca nedenlerdir.  Dalağın kitle ve 
kistleri diğer splenektomi nedenleridir (1). Çocuklarda 
laparoskopik splenektomi (LS) ilk kez Tulman ve ark. tara-
fından 1993 yılında bildirilmiştir (2). Açık splenektomi ile 
karşılaştırıldığında LS yapılan hastalarda ağrı yakınması 
daha az olmakta, barsak hareketleri daha hızlı kazanıl-
makta, hastanede kalış süreleri kısalmakta ve daha iyi 
kozmetik sonuçlar alınmaktadır (1,3-5). Günümüzde LS 
yaygın olarak uygulanmaktadır. Laparoskopik splenektomi 
ile ilgili deneyimlerimizi sunmak istiyoruz. 
GEREÇ VE YÖNTEM  
2005-2008 yılları arasında LS yapılan 7 hastanın ka-
yıtları geriye dönük olarak incelendi. Hastalar yaş, cinsiyet, 
splenektomi endikasyonu, cerrahi teknik, ameliyat sıra-
sında ve sonrasında karşılaşılan komplikasyonlar ve has-
tanede kalış süreleri yönünden değerlendirildi.  
Hematolojik hastalık nedeniyle splenektomi endikas-
yonu olan hastalar ameliyat öncesi ve sonrasında pediatrik 
hematoloji bölümü ile birlikte takip edildi. Ameliyat endi-
kasyonlarının hipersplenizm, semptomatik splenomegali, 
rekürrent trombositopeni olduğu saptandı. Tüm hastalara 
ameliyattan en az 3 hafta öncesinde polivalan pnömokok, 
meningokok ve Haemophilus influenza aşıları yapıldı. Tüm 
hastalar abdominopelvik ultrasonografi (US) ile dalak pa-
tolojisi, aksesuar dalak varlığı ve HS hastalarında eşlik 
eden kolelitiazis yönünden değerlendirildi. Cerrahi profi-
laksi için depo penisilin tercih edildi. Ameliyat sonrası 3 
haftada bir depo penisilin ile 1 yıl süre devam edildi. 
Ameliyat Yöntemi  
LS yapılan hastaların tümünde 30-45 derece sol taraf 
üstte kalacak şekilde yan yatar pozisyonda total 
splenektomi yapıldı. Göbekten Hasson tekniği ile 15 mm 
port yerleştirildi. Bu porttan batın içi 10 mm Hg basınç 
oluşturacak şekilde CO2 gönderildi ve 10 mm optik ile ba-
tın eksplore edildi.  Ardından  orta hattın hemen sağın-
dan ksifoidin yaklaşık 4 cm altından 5 mm’lik port girilerek 
bu port ile göbek arasından  5 mm’lik bir port daha girildi. 
Sağ alt kadrandan midklavikuler hattan 5 mm’lik üçüncü 
çalışma portu yerleştirildi. Dalak grasper yardımıyla eleve 
edilerek splenokolik ligaman Ultracision (Ethicon, 
Cincinnati, OH) kullanılarak ayrıldı. Ultracision kullanılarak 
gastrosplenik ligaman açıldı. Splenik arter görüntülendi, 
disektör yardımıyla çevre dokulardan ayrıldı ve iki adet 
5mm’lik titanium clip konularak kesildi. Dalağa yapışık olan 
periton yaprakları superiordan ve inferior kutuptan çengel 
koter yardımıyla eksize edildi. Splenorenal ligaman 
Ligasure (Valleylab, Boulder, CO) veya Ultracision kulla-
nılarak eksize edildi. Dalağın hilusu tek bağlantı olacak 
şekilde serbestlendi. Dalak iki adet grasper yardımıyla 
askıya alındı. Sağ alt kadrandan 5 mm optik girildi. Gö-
bekteki 15 mm’lik porttan 12 mm’lik Endo-GIA (Tyco, 
Norwalk, CT) damar stapler’ı girilerek dalak hilusuna yer-
leştirildi ve askıda olan dalak hilusu dalaktan ayrılarak 
dalak tamamen serbestlendi. Göbekten 15 mm’lik 
Endocatch girildi ( Endocatch II 15 mm, Tyco), karın içinde 
açılarak dalak içerisine yerleştirildi ve torbanın uç kısmı 
dışarı alındı. Dalak torba içerisinden parmakla parçalandı 
ve parçalar over klempi yardımıyla dışarı alındı. Sonra 
tekrar göbekten 10 mm optik girilerek eksplorasyon ya-
pıldı. Dalağın eksize edildiği alanda ve batın içi diğer böl-
gelerde patolojiye rastlanmadı. Tüm hastalarda ameliyat 
sırasında aksesuar dalak araştırıldı. Kolesistektomi gerek-
tiren hastalarda önce sırtüstü yatar pozisyonda kole-
sistektomi yapıldı. 




LS uygulanan 4 kız, 3 erkek hastanın ortalama yaşı 9,8 
± 3,9 yaş olarak hesaplandı. Splenektomi endikasyon-
larının 4 hastada herediter sferositoz (HS), 2 hastada 
idiyopatik trombositopenik purpura (ITP) ve 1 hastada ba-
sit splenik kist idi. Ameliyat öncesi abdominopelvik US’de 
HS tanılı 3 hastada kolelitiazis saptandı. Splenik kist tanılı 
hastada US ile dalak parankimi içerisinde 48x38 mm ve 
40x26 mm boyutlarında, düzgün sınırlı iki adet kist sap-
tandı. Ameliyat öncesi hazırlık döneminde ITP tanılı 1 
hastada metil-prednizolon+IV immunoglobulin ve HS tanılı 
bir hastada kanama diatezi bozukluğu nedeniyle 1 ünite 
taze donmuş plazma intravenöz olarak uygulandı. Ameli-
yat öncesi abdominopelvik US’de hiçbir hastada aksesuar 
dalak izlenmedi, HS tanılı 1 hastada ameliyat sırasında 
aksesuar dalak görülerek eksize edildi. Safra kesesinde 
taş olan 3 HS’li hastaya aynı seansta laparoskopik 
kolesistektomi (LK) uygulandı. Hiçbir hastada açık 
splenektomiye geçilmedi. Ortalama ameliyat süresi LS 
yapılan hastalarda 132 ± 30 dakika ve LS + LK yapılan 
hastalarda 170 ± 8 dakika olarak hesaplandı. Ameliyat 
sırasında ve sonrasında komplikasyonla karşılaşılmadı. 
Splenik kist patolojisi epitelyal kist ile uyumlu bulundu. 
Ortalama hastanede yatış süresi 2,4 ± 0,5 gün olarak bu-
lundu.  
TARTIŞMA 
Günümüzde endoskopik cerrahideki gelişmelere bağlı 
olarak LS altın standard olarak kabul edilmektedir (1,6,7). 
Açık splenektomi ile karşılaştırıldığında LS yapılan hasta-
larda ağrı yakınması daha az olmakta, barsak hareketleri 
daha hızlı kazanılmakta, hastanede kalış süreleri kısal-
makta ve daha iyi kozmetik sonuçlar alınmaktadır (1,3-5). 
Literatürde LS’den açık splenektomiye geçme oranı 
%0-25 olarak bildirilmiştir  (3-5). Literatürde LS’den açık 
splenektomiye en sık geçme nedeni splenomegali olarak 
bildirilmektedir (7,8). Rescorla ve ark 231 hastadan oluşan 
serisinde sadece 1 hastada splenomegaliye bağlı olarak 
açık splenektomiye geçtikleri belirtilmektedir (8). Bizim 
hastalarımızın hiçbirinde LS’den açık splenektomiye geç-
medik. 
Park ve ark erişkin hastalarda dalak boyutu 25 cm’den 
küçük ise LS yaptıklarını bildirmişlerdir (9).  On yaşında 
HS tanılı 1 hastamızda ameliyat öncesi US ile dalak bo-
yutu 155 mm olarak ölçüldü. Bu hastada 10 mmlik 
Endobag kullanmamıza bağlı olarak dalağın torba içine 
yerleştirilme süresi uzadı. Bu hastada LS ek insizyon ya-
pılmadan ya da açık splenektomiye geçilmeden başarı ile 
tamamlandı. Diğer LS’lerde 15 mm’lik Endocatch kulla-
nıldı. Literatürde masif splenomegalinin LS için kontra-
endikasyon olmadığı bildirilmektedir (10).  
Laparoskopik yöntem ile aksesuar dalağın saptanması 
tartışmalıdır (11,12). LS sırasında görülmeyerek çıkarıl-
mayan aksesuar dalak hematolojik hastalığın tekrarlama 
nedeni olabilmektedir (5). Bizim çalışmamızda 2 hastada 
(%28) aksesuar dalak bulundu, bu oran diğer serilerle 
benzerdir (8,13). Kliniğimizde açık splenektomi yapılan 
hastalarda saptanan aksesuar dalak oranı %21’dir. Ameli-
yat sonrası izleminde aksesuar dalak saptadığımız hasta-
mız bulunmamaktadır. 
LS’de kanama en sık karşılaşılan komplikasyondur. 
Komplikasyon oranı orak hücreli anemi hastalarında yük-
sek bulunmuştur (8). Bizim hastalarımızın hiçbirinde bu 
komplikasyonla karşılaşmadık. Orak hücreli anemi nede-
niyle LS yapılan hastamız bulunmamaktadır. LS’de önce 
splenik arter bağlandı. Hastalarda intraoperativ kanama 
riski azaltıldığı gibi ototransfüzyon sağlandı.  
Kolelitiazis saptanan HS’lerde LS’nin açık splenek-
tomiye üstünlüğü LS ile aynı seansta laparoskopik kole-
sistektomi yapılabilmesidir. LS + LK sonrasında açık 
splenektomi + kolesistektomiden farklı olarak hastanın 
bilateral subkostal insizyonu ve buna bağlı ağrı yakınması 
olmamaktadır. Dalak fonksiyonunu korumak amacıyla HS 
tanılı 6 yaşından küçük hastalarda parsiyel splenektomi 
yapılması önerilmektedir (9,14). Buna karşın parsiyel LS 
yapılan hastalarda hemolizin devam etmesine bağlı olarak 
kolelitiazis geliştiğini bildiren çalışmalar vardır (8,9). En 
küçüğü 6 yaşında olan HS hastalarına total LS yapmayı 
tercih ettik.  
Dalak kitlelerinde LS yapılması tartışmalıdır. Ek olarak 
lenf nodu disseksiyonu veya patolojik inceleme için kitlenin 
bütün olarak çıkarılması gerekebilmektedir. LS sırasında 




(15). Biz dalak kitlelerinde açık splenektomi yapmayı tercih 
etmekteyiz. 
Laparoskopik splenektomi çocuklarda güvenli ve başa-
rılı bir yöntem olarak uygulanabilmektedir. 
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